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IMAGEN CLINICA

Caso Clinico Radiologico

CLINICAL IMAGE
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Historia Clinica

Nifio de 14 meses de edad, con anteceden-
tes de ser producto de un parto prematuro con
muy bajo peso de nacimiento, que necesitd O, e
incubadora los cinco primeros dias de vida. Con
posterioridad presenta sindrome bronquial obs-
tructivo intermitente, que requiere el uso fre-
cuente de agonistas B2 inhalados y kinesite-
rapia respiratoria. No registra hospitalizaciones
y tiene sus vacunas al dia.

En las tltimas dos semanas estaba cursando
nuevo cuadro de obstruccion bronquial, mane-
jado con inhaladores agonistas B2 y se habia
mantenido con sibilancias audibles al exteriory
leve dificultad respiratoria. Estando en el Jardin
Infantil, sus cuidadoras notaron aumento brus-
co de la dificultad respiratoria y tos, sin ciano-
sis, por lo que administran inhalaciones adicio-
nales de salbutamol con lo cual mejora transito-
riamente debiendo luego ser llevada a un Servi-
cio de Urgencia cercano, por agravamiento de
dificultad respiratoria. Alli la describen con un
sindrome bronquial obstructivo importante y

abundancia de secreciones orales. Administra-
ron oxigeno y practicaron una radiografia (Rx)
de térax anteroposterior (AP) y lateral (figuras
1 ay b). Se practicé inmunofluorescencia para
VRS la cual fue negativa. A continuacion se
nebuliz6 con adrenalina racémica obteniéndose
una mejoria parcial de sus sintomas, y en ese
momento se decidio trasladarla a un Servicio de
Urgencia de mayor complejidad.

Al momento de la consulta, se encontraba
activa, consciente, bien perfundida, saturando
93% con FiO, de 0,5 con dificultad respiratoria
moderada a leve y espiracion prolongada, fre-
cuencia cardiaca de 160/min, frecuencia respi-
ratoria de 45-50 por min, sin signos meningeos.
El examen de oidos, nariz y garganta fue nor-
mal. Se observé abundante salivacion y tos con
desgarro mucopurulento.

En el examen pulmonar, se auscultaba dis-
minucion del murmullo vesicular a derecha, con
escasas crepitaciones en la base y en el 16bulo
superior de ese lado, ademas sibilancias bilate-
rales y espiracion prologada. El resto del exa-
men fisico era normal.

.Cual es su diagndstico?
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Hallazgos radiolégicos

La Rx de torax (figuras 1 a y b) muestra
hiperinsuflacion pulmonar bilateral, sin sombras
patologicas. Como hallazgo, se observa una
imagen ovalada, en la faringe, evidente en la
proyeccion lateral, que sugiere un cuerpo ex-
trafio. Esta imagen estd indicada (flechas) en
las figuras 1 ¢, d y e y no fue detectada al
momento del ingreso.

Figuras 1c, d y e.
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Figuras 1ay b.

Se dejo con oxigeno humedo inhalado y
nebulizaciones con salbutamol cada 4 horas, y
se agreg6 antibioticos de amplio espectro por
via intravenosa. Siete horas después del ingre-
so persistia con tos y dificultad respiratoria
moderada, con mayores requerimientos de O,
(Fi0O,: 0,6), taquipneica (55 a 60/minuto), satu-
rando 88%, por lo cual se decidid conectar a
VM.

Al intentar intubar se encontrd un cuerpo
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| Figura 2.

extrafio (CE) en la zona hipofaringea. Se inten-
to extraer con pinza Magill, 1o que fracasa y el
paciente present6 depresion cardiorrespiratoria
vagal con FR de 50 por minuto que fue maneja-
da con masaje cardiaco, atropina y adrenalina
intravenosa. Se solicitd el apoyo de anestesista
pediatrico y se logro extraer CE que correspon-
de a una copita de plastico de un juego de
Barbie (figura 2).

Se intubo, se conectd a VM y se comenzd
tratamiento con antibidticos de amplio espectro,
evolucionando clinicamente bien, excepto por
un episodio de convulsion tonico clonica que
requirio uso de anticonvulsivantes. Fue dado de
alta en buenas condiciones generales, con indi-
caciones de mantener tratamiento antibidtico y
anticonvulsivantes, y concurrir a control con
especialista en enfermedades respiratorias y
neurologo infantil.

Discusion

Frente al diagndstico diferencial de un nifio
que se presenta con dificultad respiratoria brus-
ca, se debe considerar la aspiracion o deglucion
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de un cuerpo extrafio que esté comprometien-
do la via aérea superior. Seglin la sospecha
clinica, el estudio radiologico debe incluir Rx de
torax APy lateral y eventualmente una proyec-
cion adicional lateral de cuello. El conocimiento
de la anatomia normal del cuello es fundamen-
tal en su sospecha diagnostica.

En nifios con salivacion y sospecha de un
cuerpo extraiio en es6fago, debe realizarse una
Rx de es6fago con medio de contraste y con
vision fluoroscdpica. A veces, en pacientes aun
sintomaticos, se encuentra el cuerpo extrafio en
el estbmago y la sintomatologia persistente es
secundaria a la irritacion y el edema provocado
por el paso del cuerpo extrafio a través del
esofago.

Los cuerpos extranos esofagicos pueden
causar sintomas respiratorios como tos, estridor
y neumonia, antes que los sintomas esofagicos
como disfagia, salivacion y dolor sean eviden-
tes. Las localizaciones mas frecuentes son: la
entrada del torax, inmediatamente por debajo
del cartilago cricofaringeo, a la altura del bron-
quio principal izquierdo e inmediatamente por
sobre la union esofago-gastrica.

El estridor en los pacientes con cuerpo ex-
trafio esofagico puede ser secundario a com-
presion mecanica directa de la traquea, infla-
macidn paraesofdgica o formacion de absceso
con extension directa del proceso inflamatorio
hacia la traquea, con ulceracion y formacion de
fistula.

Cuando este cuadro se presenta en lactantes
y niflos pequeinos, debe considerarse la posibili-
dad de una negligencia, que constituye un tipo
de abuso y realizar un examen clinico dirigido y
radioldgico si es necesario.
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